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На основании проведенных исследований 
мы считаем, что беременные с герпети-
ческой инфекцией относятся к группе вы-
сокого акушерского риска по развитию гес-
тационных осложнений, перинатальных 
потерь, внутриутробного инфицирования и 
недостаточности фетоплацентарного ко-
мплекса и нуждаются в углубленном дина-
мическом наблюдении и дифференцирован-
ном выборе метода лечения и тактики ве-
дения. 
Применение разработанной стратегии и 
тактики ведения беременности при реци-
дивирующей герпетической инфекции по-
зволило уменьшить частоту гестационных 
осложнений в 2-2,9 раза, перинатальных за-
болеваний - в 2-3 раза. На фоне нормализа-
ции системы иммунитета частота реци-
дивов герпетической инфекции у беремен-
ных, получавших комплекс предложенных 
лечебно-профилактических мероприятий, 
уменьшилась до 15,4% и снижалась с тече-
нием гестационного периода. 
 
 
Риск развития акушерских осложнений, пора-
жения плода и внутриутробного инфицирования в 
результате герпетической инфекции связан с из-
менениями в плаценте, механизмами инфицирова-
ния, морфофункциональными нарушениями в сис-
теме «мать-плацента-плод». Распространению гер-
петической инфекции во время беременности спо-
собствуют также определенные иммунные изме-
нения в организме беременных женщин. Сама бе-
ременность вследствие своего иммуносупрессив-
ного влияния (высокий уровень половых гормо-
нов, угнетение клеточного иммунитета, наличие 
супрессивных факторов в плазме) может препят-
ствовать естественной противовирусной рези-
стентности [1, 2, 3, 6]. 
На основании проведенных исследований 
мы считаем, что беременные с герпетической 
инфекцией относятся к группе высокого аку-
шерского риска по развитию гестационных ос-
ложнений, перинатальных потерь, внутри-
утробного инфицирования и недостаточности 
фетоплацентарного комплекса и нуждаются в 
углубленном динамическом наблюдении и диф-
ференцированном выборе метода лечения и так-
тики ведения. 
Динамическое наблюдение за беременными 
с герпетической инфекцией должно включать 
определение титра антител к вирусам простого 
герпеса 1 и 2 типов, детекцию антигена или ге-
нома вируса, УЗ-фето- и плацентометрию с оп-
ределением итогового индекса и формы ФПН, 
КТГ плода (1 раз в неделю с 30 до 40 недель бе-
ременности), исследование последа (табл. 1). 
Приведенные нами данные о неблагоприятном 
влиянии герпетической вирусной инфекции на те-
чение и исходы беременности, о социальной и ме-
дицинской значимости данной проблемы свиде-
тельствуют о необходимости своевременной диаг-
ностики и лечения этой инфекции у беременных. 
Нерешенность проблемы терапии ВПГ-инфекции 
в акушерской практике обусловливает изыскание 
эффективных новых и совершенствование имею-
щихся терапевтических средств. 
В предотвращении серьезных последствий 
герпетической инфекции у матери и новорож-
денного важное значение имеют: 
· тщательное изучение эпиданамнеза матери и 
ее партнера; 
· ранняя постановка диагноза и проведение ла-
бораторного контроля; 
· своевременная диагностика внутриутробной 
инфекции; 
· лечение генитальных инфекций у матери и 
новорожденного; 
· выбор правильной тактики во время бере-
менности и оптимального метода родораз-
решения. 
Лечение герпеса во время беременности 
должно быть комплексным: этиотропным, им-
мунопатогенетическим, направлено на предуп-
реждение акушерских осложнений и патологии 
плода и новорожденного. При назначении про-
тивовирусной терапии беременным учитывали: 
· противопоказания к назначению препарата во 
время беременности; 
· проникновение через плаценту; 
· токсическое и тератогенное влияние на плод; 
· неблагоприятное влияние на новорожденного. 
При выборе тактики и метода лечения герпе-
тической инфекции учитывали срок беременно-
сти, тяжесть клинического течения заболевания. 
Учитывая триместр беременности и клиниче-
скую стадию ГИ, мы предлагаем следующий 
комплекс лечебных мероприятий. 
Первый и второй триместры 
беременности 
При отсутствии манифестных симптомов за-
болевания назначение лекарственных средств 
должно быть ограничено применением стимуля-
торов неспецифического иммунитета раститель-
ного происхождения, витаминов группы В, ас-
корбиновой кислоты. 
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Таблица  1. Схема  динамического наблюдения  и  ведения  беременных  
с  рецидивирующим  герпесом  
Виды 
исследования Кратность выполнения исследования 
Срок беременности для 
проведения исследования 
Определение 
титра антител к 
ВПГ 
1 раз в триместр при отсутствии клиники 
герпетической инфекции. 1 раз в месяц при 
среднетяжелых формах герпетической 
инфекции. Для контроля эффективности 
лечения. 
На протяжении всей беременности 
Определение 
антигена или 
генома вируса в 
половых путях 
При первом обращении и за 2-3 недели до 
родов 
При первом обращении, в 37-38 
недель беременности, при 
гестационных осложнениях (угроза 
прерывания беременности, признаки 
нарушения фетоплацентарного 
комплекса 
Иммунограмма 
1 раз в триместр при отсутствии клиники 
герпетической инфекции. 1 раз в месяц при 
среднетяжелых формах герпетической 
инфекции. Для контроля эффективности 
лечения. 
На протяжении всей беременности 
УЗ-фето- и 
плацентометрия, 
с определением 
итогового 
индекса и формы 
ФПН 
1 раз в триместр при отсутствии клиники 
герпетической инфекции. 1 раз в месяц и 
чаще по показаниям при среднетяжелых и 
тяжелых формах герпетической инфекции. 
Для контроля эффективности лечения. 
На протяжении всей беременности 
Исследование 
последа 
Всем пациенткам с герпетической инфекцией 
(макроскопическое, морфометрическое, 
гистологическое, вирусологичесое, 
цитологическое) 
Сразу после родов 
   
При наличии первичного эпизода первич-
ного герпеса или рецидива инфекции во время 
беременности показано обязательное назначение 
этиотропной противовирусной терапии, препа-
ратов интерферона и иммуноглобулина: 
· местное применение противовирусных препа-
ратов в виде аппликаций мазей «Мегасин» 3% 
или «Госсипол» 3% 4-5 раз в день на пора-
женные участки в течение 10-15 дней; после 
16 недель показано использование 5% мази 
ацикловира 4-5 раз в сутки в течение 10-15 
дней; 
· мазь интерферона с активностью не менее 
200000МЕ в 1 г или препарат «Кипферон» в 
виде вагинальных суппозиториев 1-2 раза в 
день – 10 дней; 
· иммуноглобулин по 3 мл внутримышечно 1 
раз в 2-3 дня 4-5 инъекций; 
· витамины группы В по 1 мл внутримышечно 
через день по 10 инъекций4 
· аскорбиновая кислота по 0,5 грамма 3 раза в 
сутки в течение 10-15 дней. 
В случае рецидива инфекции (или первично-
го эпизода болезни) в сочетании с признаками 
угрозы прерывания беременности, некупирую-
щихся спазмолитической и токолитической те-
рапие и нарастающего многоводия, выраженно-
го нарушения функционального состояния фе-
топлацентарного комплекса во втором тримест-
ре беременности применяется ацикловир перо-
рально по 200 мг 4-5 раз в день 10 дней и местно 
в виде аппликаций мази, иммуноглобулин по 25 
мл внутривенно через день 3 раза, кипферон ин-
травагинально 10 дней, витамины В и С. 
При развитии тяжелых форм герпетической 
инфекции (гепатит, энцефалит, генерализован-
ный герпес) специфический химиопрепарат 
должен вводиться внутривенно в дозе 5-10 мг /кг 
веса 3 раза в сутки на протяжении 5-10 дней с 
дальнейшим переходом на поддерживающие до-
зы перорально по 200 мг 4 раза в день. Причем, 
специфическую терапию необходимо начинать 
как можно раньше от момента начала заболева-
ния. Назначение ацикловира в подобных ситуа-
циях у беременных оправдано, так как сокраща-
ет продолжительность выделения ВПГ, умень-
шает длительность заболевания, предотвращает 
генерализацию процесса, уменьшает риск внут-
риутробного инфицирования и гестационных 
осложнений. 
Третий триместр беременности 
В третьем триместре беременности при пер-
вичном эпизоде герпеса или возврате инфекции 
применяли комбинированное лечение с включе-
нием этиотропгых противовирусных препаратов, 
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интерферонов и их индукторов, курсов внутри-
венной иммуноглобулинотерапии по указанной 
выше методике. 
При верификации виремии и обнаружении 
антигена вируса простого герпеса в слизи церви-
кального канала у беременных за 2-3 недели до 
родов, наличии субкомпенсированных и деком-
пенсированных форм ФПН по данным фетопла-
центометрии проводили комбинированное лече-
ние с включением ацикловира перорально и ме-
стно, иммуноглобулина внутривенно, кипферона 
и бетадина интравагинально. 
Из средств патогенетической терапии для 
ускорения процессов эпителизации использова-
ли масло шиповника и облепихи, каратолин, ви-
тамины А, С, Е, антигистаминные препараты 
(димедрол, супрастин, тавегил). 
Учитывая выраженные морфофункциональ-
ные нарушения в системе «мать-плацента-плод», 
терапия герпетической инфекции, особенно в 
период рецидива заболевания, должна включать 
препараты: 
· улучшающие маточно- и фетоплацентарный 
кровоток, 
· корригирующие реологические свойства крови, 
· усиливающие антиоксидантную защиту, 
· оптимизирующие метаболические и обмен-
ные процессы 
Комплекс лечения обязательно включал ок-
сигенотерапию, эуфиллин, курантил, метионин, 
витамины. При среднетяжелых формах герпети-
ческой инфекции и субкомпенсированных и де-
компенсированных формах ФПН курс лечения 
проводился в условиях стационара и дополнялся 
инфузионной терапией (реополиглюкин с гепа-
рином, трентал, актовегин, эссенциале, дезагре-
ганты, витамины).  
Назначение ацикловира и иммуноглобулина 
перед родами беременным с активной формой 
инфекции родовых путей является целесообраз-
ным, так как снижает риск развития неонаталь-
ного герпеса и позволяет отказаться от опера-
тивного родоразрешения. 
Особого внимания заслуживает тактика ве-
дения беременных, инфицированных одновре-
менно вирусом простого герпеса 1 и 2 типа. 
Данные пациентки относятся к группе высокого 
риска по внутриутробному инфицированию не-
онатальному герпесу. Согласно данным мировой 
литературы и опыта, критическими по развитию 
внутриутробной инфекции сроками гестации яв-
ляются 15-16 недель (период завершения пла-
центации и органогенеза плода), 30-32 недели 
(возрастание ОЦК и объема маточно-плацен-
тарного кровотока), а также срок родов (повы-
шается вероятность контактного инфицирования 
плода при наличии активной инфекции родовых 
путей). Учитывая высокий процент гестацион-
ных осложнений, глубокие морфофункциональ-
ные нарушения в системе мать-плацента-плод, 
увеличение риска внутриутробного инфициро-
вания и развития неонатального герпеса у бере-
менных, инфицированных одновременно виру-
сом герпеса 1 и 2 типа, с целью профилактики 
указанных акушерских и перинатальных заболе-
ваний и потерь данным пациенткам показано на-
значение комбинированных курсов терапии 
трижды во время беременности – в 15-16, 30-32 
и 37-38 недель гестации под контролем детекции 
антигена вируса простого герпеса, иммунограм-
мы, фетоплацентометрии [4, 5].  
В связи с тем, что инфицированные бере-
менные и роженицы могут быть источником не-
онатального герпеса и внутрибольничной ин-
фекции, необходимо соблюдение следующих 
противоэпидемических мероприятий: 
· госпитализация всех беременных с проявле-
ниями первичной или рецидивирующей герпе-
тической инфекции должна осуществляться в 
обсервационное отделение за две-три недели 
до родов с целью подготовки родовых путей;  
· дети, родившиеся от матерей с первичной 
герпетической инфекцией, должны быть изо-
лированы от других новорожденных и от ма-
терей с клинической манифестацией инфек-
ции; 
· инфицированная беременная, роженица и ро-
дильница должна быть информирована о воз-
можных путях и механизмах передачи ВПГ и 
строго соблюдать правила личной гигиены; 
· новорожденные от инфицированных матерей, 
перенесших первичную инфекцию или реци-
див накануне родов, должны быть обследова-
ны на наличие антигена ВПГ на 1-2 сутки не-
онатального периода (берется материал со 
слизистых оболочек глаз, полости рта и носо-
глотки для вирусологического обследования);  
· медицинский персонал во избежание зараже-
ния и передачи инфекции должен быть тща-
тельно обследован и обязан соблюдать прави-
ла личной гигиены, при появлении манифест-
ных симптомов герпеса (на лице, кистях рук) 
необходимо отстранять сотрудников от рабо-
ты в родильном зале и отделении новорож-
денных до момента исчезновения клиниче-
ских проявлений инфекции 
Предлагаемая тактика ведения и лечения бе-
ременных с герпетической инфекцией является 
достаточно эффективной и может быть исполь-
зована в условиях современных родовспомога-
тельных учреждений (рис. 1). 
Нами осуществлялось динамическое наблю-
дение 75 беременных с рецидивирующей герпе-
тической инфекцией, которые получали диффе-
ренцированное лечение герпеса в зависимости 
от стадии и тяжести заболевания по предложен-
ной схеме. Контрольную группу составили 52 
инфицированные вирусом герпеса пациентки, не 
получавшие комбинированную и дифференци-
рованную терапию. Эффективность предложен-
ного комплекса лечебно-профилактических ме-
роприятий оценивали по осложнениям и исхо-
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дам беременности и родов для матери и плода, 
частоте рецидивов инфекции, показателям кле-
точного и гуморального иммунитета в обеих 
группах обследуемых. 
Сравнительная оценка гестационных ослож-
нений показала, что в группе женщин, получав-
ших динамическое наблюдение и лечение по 
предложенной методике, в 2,9 раза (р<0,001) 
снизилась частота угрожающих и в 2 раза – са-
мопроизвольных абортов (p<0,01). Инфекцион-
ные заболевания осложняли течение беременно-
сти у женщин основной группы в 1,9 раза реже. 
Роды у этих больных достоверно реже осложня-
лись несвоевременным излитием околоплодных 
вод – в 1,5 раза (p<0,05), длительным безводным 
периодом – в 1,6 раза (p<0,05). Отмечена тен-
денция к уменьшению частоты преждевремен-
ных родов – в 2,1 раза реже (p<0,01). При тече-
нии родового акта в 1,6 раза реже была диагно-
стирована слабость родовых сил. В послеродом 
периоде снизился процент гнойно-септических 
заболеваний: эндометрита – в 1,9 раза (p<0,05), 
расхождение и нагноение послеоперационных 
швов встречалось в 1,6 раза реже, чем у женщин 
контрольной группы (табл. 2 и рис. 1). 
Мы сравнили течение неонатального перио-
да у новорожденных от матерей основной и кон-
трольной групп (табл. 3, рис. 2). 
Проведенный анализ показал, что число ос-
ложнений и заболеваний на одного новорожден-
ного у женщин основной группы было меньше в 
2,8 раза. 
 
Динамическое наблюдение беременных с герпетической инфекцией (определение титра 
антител к ВПГ, определение антигена или генома вируса в половых путях, иммунограмма, 
УЗ-фето- и плацентометрия, определение формы ФПН) 
ß Ü à 
Первый и второй триместр 
беременности 
(первый эпизод или реци-
див): 
1)местное применение 
противовирусных препаратов; 
2) интерфероны и их ин-
дукторы («Кипферон» интра-
вагинально); 
3)иммуноглобулин 
 
Третий триместр бе-
ременности 
(первый эпизод или 
рецидив); 
1) у беременных с отяго-
щенным течением настоя-
щей беременности ацикло-
вир перорально; 
2) иммуноглобулино-
терапия внутривенно 
3) местное применение 
противовирусных препара-
тов; 
интерфероны 
 
Подготовка к родам (при 
виремии и выявлении антигена 
в родовых путях): 
1) за 2 недели до родов – 
ацикловир перорально; 
2) курс иммуноглобулина 
внутривенно; 
местное применение 
противовирусных 
препаратов 
Ü Ü Ü 
ß à 
Устранение функциональных на-
рушений в системе мать-плацента-плод: 
1) средства, улучшающие маточно-
плацентарный кровоток; 
2) средства, корригирующие реологи-
ческие свойства крови; 
3) средства, усиливающие антиокси-
дантную защиту; 
средства, оптимизирующие 
метаболические и обменные 
процессы 
 Тяжелые формы герпетической 
инфекции (гепатит, энцефалит, гене-
рализованный герпес, кожные прояв-
ления): 
1) ацикловир внутривенно 5-10 мг/кг 
3 раза в сутки; 
2) курс иммуноглобулина 
3) внутривенно; 
4) местное применение противови-
русны препаратов; 
интерфероны 
Рис. 1 Тактика ведения беременных при герпетической инфекции 
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Таблица  2 Характер  и  частота  осложнений  беременности  и  родов  
у обследованных  беременных  
Обследованные беременные 
получавшие динамическое 
наблюдение 
и дифференцированное 
комбинированное лечение, 
n=75 
неполучавшие 
дифференцированного 
комбинированного 
лечения, 
n=52 
Диагноз 
n % n % 
Угроза прерывания беременности 16 21,8 33 63,2* 
Самопроизвольные аборты 6 8,6 9 17,1* 
Преждевременные роды 12 16,4 18 34,6* 
Несвоевременное излитие околоплодных вод 10 13,3 10 19,9 
Многоводие 10 13,3 12 23,1* 
Острые и обострение хронических инфекций 
(ОРВИ, бронхит, пиелонефрит) 14 18,6 18 35,3* 
Аномалии родовых сил 6 8,3 7 13,2* 
Длительный безводный период 3 4,2 3 6,7 
Эндометрит после родов 2 3,1 3 5,8* 
Нагноение послеоперацион-ных швов 3 4,1 3 6,5 
Число осложнений на одну пациентку 1,1  2,2  
* - достоверно при межгрупповом сравнении (Р<0,01) 
 
Частота асфиксии новорожденных от мате-
рей, получавших дифференцированное лече-
ние, снизилась в 2,1 раза; внутриутробной 
пневмонии – в 2,4 раза, гипоксически-ишеми-
ческих энцефалопатий – в 3,1 раза. Число ос-
ложнений и заболеваний на одного ребенка от 
матерей, не получавших комплекс лечебно –
профилактических мероприятий, в 2,8 раза 
превышало этот показатель в группе детей от 
матерей основной группы. На фоне нормализа-
ции системы иммунитета частота рецидивов 
ГИ у пациенток, получавших комплекс лечеб-
но-профилактических мероприятий, составила 
15,4±2,3% и снижалась с течением гестацион-
ного периода, а частота выявления ВПГ (ДНК) 
методом ПЦР составила 35% во 2 и 4,1% в 3-м 
триместре беременности. У 65,5% беременных 
контрольной группы отмечались рецидивы ин-
фекции во время беременности. 
63,2
17,1
34,6
19,9
23,1 35,3
13,2 6,7 5,8 6,5
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8,6
16,4 13,3
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1-угроза прерывания 
беременности 
2-самопроизвольные аборты 
3-преждевременные роды 
4-несвоевременное излитие 
околоплодных вод 
5-многоводие 
6-острые и хронические инфекции 
7-аномалии родовых сил 
8-длительный безводный период 
9-эндометрит после родов 
10-нагноение послеоперационных швов 
Рис. 2. Характер и частота осложнений беременности и родов у обследованных беременных 
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Таблица  3. Клиническая  характеристика  новорожденных  от  матерей  
основной  и  контрольной  групп  
Основная группа 
(n = 75) 
Контрольная группа 
(n =52) Осложнения в неонатальном периоде 
n % n % 
Асфиксия новорожденного 11 14,6* 16 30,7 
Врожденный везикулез 4 5,3* 6 11,5 
Внутриутробная пневмония 3 4,0* 5 9,6 
Синдром дыхательных расстройств 2 2,6* 3 5,7 
Внутриутробная гипотрофия 4 5,3* 7 13,4 
Гипоксически-ишемическая энцефалопатия 5 6,7* 11 21,2 
Гепатоспленомегалия 0 0 3 5,7 
Врожденный порок сердца 0 0 2 3,8 
Тимомегалия 2 2,6* 4 7,7 
Аномалии развития 1 1,3* 3 5,7 
Конъюнктивит 0 0 4 7,7 
Число осложнений и заболеваний на одного ребенка 0,43  1,23  
* достоверно при межгрупповом сравнении (Р< 0,01) 
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5,3 11,5
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2,6 5,7
5,3 13,4
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1,3 5,7
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1. Асфиксия новорожденного 5. Внутриутробная гипотрофия 
2. Врожденный везикулез 6. Гипоксически-ишемическая энцефалопатия 
3. Внутриутробная пневмония 7. Тимомегалия 
4. Синдром дыхательных расстройств 8. Аномалии развития 
Рис. 3. Клиническая характеристика новорожденных от матерей основной и контрольной 
групп 
 
Из приведенных данных видно, что предло-
женный нами комплекс лечебных противогерпе-
тических мероприятий не оказывает неблаго-
приятного влияния на плод и новорожденного, 
приводит к значительному снижению осложне-
ний во время беременности и родов, гнойно-
септических заболеваний в послеродовом пе-
риоде. 
Частота асфиксии новорожденных от мате-
рей, получавших дифференцированное лечение, 
снизилась в 2,1 раза; внутриутробной пневмонии 
– в 2,4 раза, гипоксически-ишемических энцефа-
лопатий – в 3,1 раза. Число осложнений и заболе-
ваний на одного ребенка от матерей, не получав-
ших комплекс лечебно-профилактических меро-
приятий, в 2,8 раза превышало этот показатель в 
группе детей от матерей основной группы. 
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Таким образом, особенностями противови-
русной терапии герпетической инфекции и во 
время беременности являются оптимизированные 
методики и режимы использования ацикловира и 
его аналогов, применение интерферонов, коррек-
ция морфофункциональных нарушений фетопла-
центарной системы. Комбинированное примене-
ние химиопрепаратов и препаратов интерфероно-
вого ряда или индукторов интерферона для по-
давления репродукции ВПГ в сочетании с кор-
рекцией фетоплацентарной недостаточности яв-
ляется более эффективным, чем использование 
каждого препарата отдельно. 
В случае неблагоприятного исхода беремен-
ности или гибели новорожденного, при подтвер-
жденной лабораторными методами герпетиче-
ской инфекции, следующая беременность допус-
тима только после проведения специфического 
лечения и достижения устойчивой ремиссии. 
Выводы 
1. При клинической манифестации ГИ во вре-
мя беременности, при наличии гестацион-
ных осложнений, при неблагоприятном ис-
ходе предыдущей беременности, при клини-
ческой манифестации ГИ во время беремен-
ности, при наличии гестационных осложне-
ний. эффективность терапии может быть по-
вышена путем сочетания в курсе лечения 
ацикловира и препаратов кипферона, бета-
дина; 
2. Иммуноглобулинотерапия у беременных с 
рецидивирующей герпетической инфекции-
ей приводит к снижению признаков прогрес-
сирующего многоводия в 1,7 раза быстрее, к 
купированию симптомов угрозы прерывания 
беременности в 2,1 раза эффективнее; при-
водит к снижению частоты оперативного ро-
доразрешения и является эффективным 
средством профилактики неонатального гер-
песа. 
3. Тактика ведения беременных с рецидиви-
рующей герпетической инфекцией включает 
комплекс диагностических, лечебных, орга-
низационных мероприятий, направленных на 
терапию инфекции, предупреждение аку-
шерских осложнений, профилактику неона-
тального герпеса, коррекцию морфофунк-
циональных нарушений фето-плацентарного 
комплекса. Выбор тактики и метода лечения 
проводится с учетом срока беременности и 
тяжести клинического течения заболевания. 
4. Применение разработанной стратегии и так-
тики ведения беременности при рецидиви-
рующей герпетической инфекции позволило 
уменьшить частоту гестационных осложне-
ний в 2-2,9 раза, перинатальных заболеваний 
– в 2-3 раза. На фоне нормализации системы 
иммунитета частота рецидивов герпетиче-
ской инфекции у беременных, получавших 
комплекс предложенных лечебно-профилак-
тических мероприятий, уменьшилась до 
15,4% и снижалась с течением гестационно-
го периода.  
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